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초   록 
 
서론: 고관절 불안정성은 뇌성마비 환자의 통증 및 기능장애를 
일으키는 근골격계 합병증이다. 기존의 연구들은 고관절 불안정성이 
진행성임을 기술하였지만 진행 속도나 위험인자, 그리고 대운동 
기능 분류 시스템(Gross Motor Function Classification System, 
GMFCS) 단계와 진행 정도의 관계에 대한 연구는 부족한 
실정이다. 본 연구에서는 뇌성마비 환자의 고관절 추적관찰 중 
대운동 기능 분류 시스템(GMFCS) 단계에 따라 분류한 군에서의 
영상의학적 소견 변화를 평가하여 고관절 불안정성의 진행속도 및 
위험인자를 분석하여 예측 가능성 여부를 연구하였다.  
 
방법: 2003 년 7 월부터 2013 년 4 월까지 본원을 방문해 2 회 
이상 연속된 고관절 방사선촬영 기록을 가진 뇌성마비 환자들의 
의무기록과 방사선 영상을 분석하였다. 과거 건절단수술 및 
연장수술 등의 연부조직 수술, 대퇴골 및 골반골 절골수술 등 
고관절 수술병력이 있거나 외상, 감염, 종양에 의한 고관절 변형이 
있는 경우, 방사선 영상이 부적합한 경우, 뇌성마비 이외의 신경, 
근육 이상이 있는 환자는 제외하고 선정된 환자의 방사선 사진에서 
5 가지의 방사선 지표를 뇌성마비 환자의 고관절 불안정성 발생 
위험을 판정하는데 적합한 인자로 선정하였다. 선정된 방사선 
지표는 전이백분율 (migration percentage, MP), 대퇴경간각 




HSA), 비구 지수 (acetabular index, AI), 그리고 골반 경사 
(pelvic obliquity, PO)이며 신뢰도 시험 후 방사선 사진에서 
측정하였다. 고관절 추적관찰 동안 방사선지표의 연별 변화를 
분석하기 위해 선형 복합모델(linear mixed model, LMM)을 
적용하여 GMFCS 단계에 따른 위험인자 보정을 거쳐 각각의 
측정값을 기록하였다.  
 
결과: 총 157 명의 환자의 방사선 사진 614 장을 평가했다. 
GMFCS 분류상 95 명은 I–III 단계, 32 명은 IV 단계, 그리고 
30 명은 V 단계에 속했다. V 단계에 속한 환자군의 MP 는 7.1%/년 
(p=0.018)의 속도로 통계적으로 의미 있게 증가했다. NSA 는 
GMFCS 단계 I–III, IV, V 군에서 각각 3.2°/년 (p<0.001), 
4.7°/년 (p<0.001), 5.3°/년 (p<0.001)씩 유의하게 증가하였으며 
HSA 는 GMFCS V 단계 환자군에서 3.8°/년 (p=0.003)로 
유의하게 증가한 데 반해 AI 와 PO 는 통계적으로 의미 있는 
변화는 없었다. 
 
결론: 본 연구는 뇌성마비 환자에서의 고관절 불안정성 진행 
속도를 연구하고 불안정성 진행에 영향을 미치는 인자를 살펴보며 
GMFCS 와 진행 정도의 상관관계를 평가하였다. 고관절 불안정에 
대해 수술하기 전 환자가 성장함에 따라 위험인자로 선정된 방사선 




(neck-shaft angle, NSA), 대퇴골두-간부각(head-shaft angle, 
HSA)이 증가되었고 그 속도는 GMFCS 단계에 따라 유의하게 
다르다는 사실을 발견했다. GMFCS V 단계에서 고관절 불안정 
진행의 위험인자로서 위 3 가지 방사선 지표가 통계적으로 
유의하였으며 이를 통해 보행이 불가능한 GMFCS V 단계환자에서 




주요어: 뇌성마비, 고관절 불안정성, 방사선 지표, 대운동 기능 분류 
시스템 (Gross Motor Function Classification System) 
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서   론 
 
뇌성마비(cerebral palsy)는 태아나 신생아의 두뇌에 발생한 
비진행성 손상에 의해 나타난 영구적인 발달 장애들을 일컫는 
통칭이다. 뇌성마비는 직관적으로 쉽게 정의 내릴 수 있는 질환이 
아니며 일종의 질환군으로 1860년대 Little's disease로 정의된 
이래 뇌의 발달과 관련된 방사선학적 기법 및 신경생리학, 병리학이 
발달함에 따라 원인기전에 대한 연구가 많이 진행되어 새로운 
정의의 필요성이 제기되었다. 2005년 Bax등은 뇌성마비란 태아나 
미성숙 뇌에서 발생하는 비진행성 장애에 의한 활동제한으로 
동작과 자세에 영향을 미치는 이상이며 뇌성마비의 운동장애는 
간질발작 및 감각, 지각, 인지기능, 의사소통과 행동의 장애를 
동반하는 질환이라 정의하였다. (1) 
이 후 영구적인 장애라는 내용과 이차적 근골격계 문제를 
수반하는 내용이 추가되었으며 운동장애의 중증도에 대한 표준적인 
체계에 대한 필요성이 대두되어 1997년 Palisano등에 의해 발표된 
대운동 기능 분류 시스템 (Gross Motor Function Classification 
System, GMFCS)의 문제점을 보완하고 적용 연령을 확대하여 
새로 개정된 GMFCS를 사용하고 있으며 이는 뇌성마비 환자의 
보행기능에 기반을 둔 기능적 분류의 근간을 이루고 있다. 
GMFCS는 환자를 5개의 연령군으로 나누고 환자의 최대 능력치가 
아닌 일상의 활동을 평가하여 5개의 단계로 분류하였다. I 단계는 
특별한 제한 없이 보행 가능하며 II 단계는 제한이 있는 보행으로, I 




계단을 오르내릴 때 난간을 잡아야 하고 달리기와 뛰기를 할 수 
없다. III 단계는 실내에서 보행할 때 손으로 잡는 보행보조기가 
필요하고 실외에서는 바퀴가 달린 이동장치를 사용하여 걸을 수 
있다. IV 단계는 혼자서 앉아 있을 수 있지만 독립적인 이동은 
제한적으로 신체적인 보조가 있거나 전동장치가 있어야 이동 
가능한 상태이다. V 단계는 목과 몸통을 가누지 못하고 상당한 보조 
및 신체적 보조가 필요한 상태로 전동 이동장치의 상당한 개조를 
통해 이동이 가능하다. (2) 
 뇌성마비 환자의 유병률은 생존 출생아 1000명당 2-
3.2명정도로 추산되며 남아가 여아보다 높다. 대한민국에서 
2004년부터 2008년 사이 유병률이 증가되었는데 이는 조산아의 
생존율이 향상된 것에 기인한다. (2-4) 
뇌성마비 환자는 근골격계의 이상으로 인해 일상생활이나 몸의 
자세를 취하거나 유지하는데 있어서 많은 제약을 받는데, 흔한 문제 
중 하나는 고관절 탈구이다. (5) 고관절 불안정성 (아탈구 또는 
탈구)은 뇌성마비 환자의 21%정도에서 발생하며 (6), 특히 
사지마비형 뇌성마비 환자의 50%에서 나타난다. (7) 고관절의 
불안정성은 통증, 심한 관절 구축, 변형, 척추측만증 등을 유발해 
자세를 취하거나 일어서고 앉고 걷는 동작도 어렵게 한다. (5, 8) 
고관절 불안정성은 영상의학적 검사와 이학적 검사, 대퇴골두 
전이의 예방적 치료를 통해 예측 가능하다. (9, 10) 뇌성마비 환자의 
일상적인 임상적 평가가 뇌성마비 치료의 일부분이므로, 고관절 





 뇌성마비 환아에서는 고관절 탈구가 15-20%정도 보고 된다. (5, 
11) 뇌성마비 환자의 고관절 불안정성과 연관된 위험인자는 여러 
가지가 있고 몇몇 보고가 나와있다. 그 중 한가지는 대근육운동 
(gross motor disability)장애와 GMFCS의 연관성이다. GMFCS는 
뇌성마비 환자의 고관절 불안정성을 예측하는데 중요하다. 
 대근육운동 장애가 심할 때 고관절 불안정성은 증가되며 특히 
GMFCS에서 V 단계이상으로 판정된 아동이 가장 고위험군에 
속한다. (8, 12) 추가적으로, 뇌성마비의 아형도 고관절 불안정성과 
관계가 있는데 예를 들자면 사지마비형에서 편측마비형보다 고관절 
탈구가 자주 발생한다. (11, 13) 
뇌성마비 환자의 고관절 불안정성을 평가하기 위해서는 
방사선학적 검사가 주로 이용되며 일반적으로 전이백분율 
(migration percentage, MP), 대퇴경간각 (neck-shaft angle, 
NSA), 그리고 대퇴골두-간부각 (head-shaft angle, HSA) 측정이 
뇌성마비 환자의 고관절 불안정성 평가에 사용되고 있다. 이 방사선 
지표들은 GMFCS 단계가 높을수록 수치가 상승하는 경향을 
보인다. (14) 몇몇 문헌들에서는 MP, NSA, 그리고 골단의 형태 
(epiphyseal shape)도 고관절 불안정성 측정에 유용한 것으로 보고 
있는데 뇌성마비 환자의 탈구 발생과 관련이 있는 것으로 나타나기 
때문이다. (15) 또한 NSA, 대퇴경부 전염각 (femoral anteversion), 
그리고 대퇴 오프셋 (femoral offset), 내측 오프셋 (medial 




통계적으로 유의한 변수로 보고되고 있다. (16) 기존의 연구에서 
뇌성마비 환자에서 고관절의 불안정성이 진행한다는 보고는 
있었으나 추적관찰중의 진행 속도나 영향을 주는 인자, 그리고 
GMFCS 등급과 진행 정도의 연관성에 대해서는 소수의 보고들이 
있을 뿐 충분한 연구가 되어 있지 않다. 그리고 영향 인자와 
척추측만증, 비구 이형성(acetabular dysplasia) 및 성별과의 관계 
또한 보고된 바가 적다.  
본 연구는 뇌성마비 환자에 있어서 고관절의 불안정성의 진행에 
영향을 주는 인자들을 살펴보고 GMFCS 단계에 따른 방사선학적 
지표를 평가하여 고관절 불안정성 진행 속도를 측정하는데 목표를 
두었다.  
 
연구 재료 및 방법 
 
이 후향적 연구는 뇌성마비 3차 의뢰기관인 본 병원의 IRB를 
통과했음을 밝힌다. 2003년 7월부터 2013년 4월까지 본원에 
내원한 뇌성마비 환자들을 대상으로 하였으며 연속하여 2회 이상 
고관절 방사선사진 촬영 기록이 있던 환자들을 포함시켰다. 
제외기준은 다음과 같다. : (1) 건절단수술 및 연장수술 등의 
연부조직수술, 대퇴골 및 골반골 절골수술등 고관절 수술병력;  (2) 
감염, 종양에 의한 고관절의 변형; (3) 방사선 영상이 부적합하거나 
영상의 수가 충분치 않은 경우; (4) 뇌성마비 이외의 신경계 또는 





그림 1. 선정 및 제외 기준. CP = 뇌성마비, cerebral palsy; MP = 
전이백분율, migration percentage; NSA = 대퇴경간각, neck-
shaft angle; HSA = 대퇴골두-간부각, head-shaft angle; AI = 
비구 지수, acetabular index; PO = 골반 경사, pelvic obliquity; 











의무기록을 통해 연령과 성별 등의 기초 자료를 확인하였으며 
고관절 침범 정도 (편측성 또는 양측성), 환부 (좌 또는 우), 
그리고 GMFCS로 평가된 기능적 단계에 대한 자료도 조사하였다. 
고관절 방사선 사진은 환자가 누워서 고관절을 약 30도 내회전 
시킨 자세에서 촬영했다. (17) 굴곡구축이 있는 환자는 임상 
프로토콜에 따라 환자의 고관절, 슬관절을 조심스럽게 신전한 후 
촬영하였다. 
방사선 사진 촬영은 초점-수상면 거리 약 100 cm, 60 kVp, 10 
mAs의 사양을 갖춘 UT 2000 unit (Philips® , Eindhoven, 
Netherlands)을 사용하였다. 모든 촬영은 의료 영상 저장 전송 
시스템 (picture achieving and communication system, PACS; 
Infinitt®, Seoul, Korea)을 통해 디지털로 기록되었으며, 이를 
이용하여 지수를 측정하였다. 
 
합의 형성 및 측정 (consensus building and 
measurement) 
각각 25, 14, 12, 8, 5년의 정형외과적 임상경험을 가진 5명의 
정형외과 전문의가 방사선 사진 측정과 판정을 위한 합의 형성 
모임(consensus-building session)을 진행했다. 연관된 보고들을 
검토하였으며 (18-23), 패널에 의해 5가지의 방사선 지표가 합의, 
선정되었다. 이는 뇌성마비 환자의 고관절 불안정성 발생 위험을 
판정하는데 적합하다고 인정되는 방사선 지표들로서, 연속적으로 




percentage, MP) (20), 대퇴경간각 (neck-shaft angle, NSA) (18, 
19), 대퇴골두-간부각 (head-shaft angle, HSA) (22), 비구 지수 
(acetabular index, AI) (23), 그리고 골반 경사 (pelvic obliquity, 
PO) (21) (그림 2,3,4) 였다. 
 
전이백분율 (migration percentage) 
전이백분율은 Perkin 선 (A)에서 대퇴골두의 외측으로 전이한 폭의 
대퇴골두 (B) 전체의 폭에 대한 비율, MP=A/B 로 계산하였다. (20, 
24) (그림 2) 
 
대퇴 경간각 (neck-shaft angle)  
 대퇴 경간각은 대퇴골두의 중심과 대퇴경부의 중심축을 연결한 
선과 대퇴골 간부의 중심축을 이루는 선이 만나는 각도를 
측정하였다. 대퇴골두의 중심은 대퇴골두에 가장 잘 맞는 원의 
중심으로 정의하였다.  (18, 19) (그림 2) 
 
대퇴골두-간부각 (head-shaft angle) 
 대퇴골두-간부각은 대퇴간부의 중심축은 이루는 선과 대퇴골의 
근위 성장판 선의 중심에서 수직으로 그은 선이 만나는 각도를 
측정하였다. (22) (그림 3) 
 




비구지수는 비구개의 경사도로서 Hilgenreiner 선과  비구개  
상외측연에서 삼방연골까지 그은 선이 이루는 각을 측정하였다. 
(23) (그림 3) 
 
골반 경사 (pelvic obliquity) 
 골반경사는 먼저 제 4, 5 요추 극돌기를 연결하여 선을 만들고, 
양측 장골능선의 가장 높은 부분을 연결한 선에 수직으로 만나는 
선을 그린 후 이 두선이 이루는 각으로 측정하였다. (21) 
골반경사는 이 각이 3 도 이상일 때 양성 (+)으로 정의하였으며, 
3 도 미만일 때는 음성 (-)으로, 방사선 검사가 적절하게 
이루어지지 않았을 경우는 측정불가로 기록하였다. (그림 4) 
 
신뢰도 시험 
관찰자간 신뢰도 시험은 주요 측정변수를 얻기 전에 진행되었으며 
정형외과적 임상경험이 각각 9, 8, 5년인 전문의 3명이 
급내상관계수(ICCs)를 계산하였다. 이 세 명의 연구자들이 각각 
환자의 임상적인 정보나 다른 연구자의 측정치는 모르는 상태에서 
방사선 지표를 측정하고 한 명의 연구자는 3주 후에 다시 측정하여 
관찰자 내부 신뢰성을 평가하였다. 36명의 환자에 대해 시행한 이 
시험에서 목표 ICC는 single measurement, absolute agreement 






그림 2. 고관절 내회전 사진. 우측 고관절에 전이백분율 (MP, 
migration percentage), 좌측 고관절에는 대퇴경간각 (NSA, 
neck-shaft angle)을 표시하였다. 전이백분율은 Perkin 선 
(A)에서 대퇴골두의 외측으로 전이한 폭을 대퇴골두 (B) 전체의 
폭으로 나눈 값, MP=A/B 로 계산하였다. 대퇴경간각은 대퇴골두의 
중심과 대퇴경부의 중심축을 연결한 선과 대퇴골 간부의 중심축을 
이루는 선이 만나는 각도를 측정하였다. 대퇴골두의 중심은 





그림 3. 고관절 내회전 사진. 우측 고관절에 대퇴골두-간부각 
(HSA, head-shaft angle)을 좌측 고관절에는 비구지수 (AI, 
acetabular index)를 표시하였다. 대퇴골두-간부각은 대퇴간부의 
중심축이 이루는 선과 대퇴골의 근위 성장판 선의 중심에서 
수직으로 그은 선이 만나는 각도를 측정하였다. 비구지수는 
비구개의 경사도로서 Hilgenreiner 선과 비구개 상외측연에서 






그림 4. 고관절 내회전 사진. 골반 경사 (PO, pelvic obliquity)는 
먼저 제 4, 5 요추 극돌기를 연결하여 선을 만들고, 양측 
장골능선의 가장 높은 부분을 연결한 선에 수직으로 만나는 선을 








선형 혼합모델의 구성 (building a linear mixed 
model) 
신뢰도 구축후, 5년간의 정형외과적 임상 경험이 있는 한명의 
의사가 모든 영상을 평가하였다. 환자의 연령, 성별, 좌우, 그리고 
촬영일자가 모두 측정 정보에 포함되었다. 고관절 추적관찰 동안 
방사선 지표의 연별 변화를 분석하기 위해 선형혼합모델 (LMM)을 
적용하였다. 연구에 참여하지 않는 보조자가 측정치를 집계하였다. 
LMM은 장기간의 연구에 적용되는 매개변수 선형모델로서, 
연속된 종속변수와 다양한 예측변수사이의 연관성을 양적으로 
수치화시켜 대상내부와 대상들 사이의 변동과 경시적 자료의 
상관관계를 분석에 포함시킬수 있게 해준다. LMM은 고정효과와 
랜덤 효과들로 이루어지는 통계학적 모델이다. 고정효과란 무작위가 
아니면서 측정 가능한 범주로서, 성별과 같은 것이 있다. 랜덤 
효과란 일정 인구내에서 개인에게 부여 될 수 있는 인자들로서 
개인들 간의 변동을 의미한다. 그러므로, 고관절 불안정성의 연별 
변화를 복합모델로 분석하는 것은 임상에서는 더욱 실용적인 
정보를 제공할 수 있다고 하겠다. 
각각의 GMFCS 단계에 대해 MP, NSA, HSA, AI, PO 측정치는 
LMM 을 이용하여 영향 인자에 대해 보정했다. 이 보정에는 성별을 
고정효과로, 그리고 고관절 추적관찰 기간, 좌우 (26), 각 대상을 
랜덤 효과로 적용하였다. 공분산 구조는 분산 성분으로 간주 
되었으며 추정 방법으로는 제한최대가능도 추정 (RMLE)으로 불편 




고관절 추적관찰 기간을 포함시킴으로써 대퇴골두의 외측 전이 
진행 속도를 예측할수 있었다. 추적관찰 기간과 개인의 고관절 
불안정성이 변하는 패턴은 random slope 과 random 
intercept 모델을 나타내었다. 고관절 추적관찰 기간, 성별, 연령의 
선형효과는 5 가지 측정치의 예측값을 구하기 위해 통합되었다.  
 
통계 방법 
본 연구에서는 신뢰도는 ICC와 2-way 랜덤 효과 모델을 이용 
하였으며, single measurement, absolute agreement (27, 28) 
조건하에 ICC 목표치 0.8을 적용하고 Bonett’s approximation 
으로 95% 신뢰 구간의 크기를 0.2로 설정하였다. (25) 기술 통계로 
환자의 인구학적, 영상의학적 측정 자료를 요약하였다 
본 연구에는 양측성 케이스도 포함되었다. 어느 연구의 권고 
(26)에 따라 대상자 내의 자료 의존도를 고려하기 위해 LMM을 
적용하였다. 또한 추가적으로 측정변수 (MP, NSA, HSA, AI, and 
PO)에 대해 공변량 영향을 평가하고 3회 측정값에 의미 있게 
영향을 줄 수 있는 측정자체의 변수 (factor)를 살펴보기 위해 
LMM을 적용했다.  
 통계학적 분석은 NLME 패키지의 R version 2.15.2 (R 
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria)를 
이용하였다. 모든 통계는 양측 검정을 사용하였고 유의수준 5%를 





결   과 
 
본 연구에는 총 165명의 환자 중 고관절 수술병력을 가진 8명을 
제외한 157명의 환자들이 포함되었다. 평균 연령은 만 11.5± 8.7 
세였으며 고관절 추적관찰을 시행한 기간은 평균 2.9±0.9 
년이었다. 대상 환자 중 16명 (10.8%)은 편측성, 경직성, 141명 
(89.2%)은 양측성, 경직성 환자였으며. 95명 (60.5%)은 GMFCS 
I-III 단계에 포함되었고 32명 (20.4%)은 GMFCS IV 단계, 
그리고 30명 (19.1%)은 GMFCS V 단계로 분류되었다. (표 1). 
관찰자간 신뢰도에 관해서는, 모든 영상의학적 측정치가 높거나 
최고 수준의 신뢰도를 보였다. 관찰자내부 신뢰도와 관찰자간 
신뢰도 모두 MP가 가장 높았다. (ICC, 각각 0.989와 0.977) 
관찰자내부 신뢰도와 관찰자간 신뢰도가 가장 낮았던 것은 PO였다.  
(ICC 각각 0.912와 0.716) (표 2) 
MP, NSA, HSA, AI, PO 측정치는 성별과 좌우, 추적관찰기간 각 
GMFCS 단계에 따른 보정을 시행했다. MP는 GMFCS V 단계군에 
서 관찰기간에 유의하게 영향을 받은 것으로 보이는데 연간 
7.1%씩 증가했다 (p=0.018) (표 3). NSA 또한 관찰기간에 따라 
유의하게 증가하였는데 GMFCS I-III, IV, V 단계군에서 NSA 는 
각각 3.2°/년 (p<0.001), 4.7°/년 (p<0.001), 5.3°/년 
(p<0.001)씩 증가했다 (표 4). HSA는 관찰기간을 보정한 결과 
에서 GMFCS V 단계군에서 유의하게 변화가 있었는데, 3.8°/년의 




관찰기간 보정 후 유의한 변화가 없었다. 
 
고     찰 
 
본 연구는 뇌성마비 환자에서의 고관절 불안정성 진행 속도를 
연구하고 불안정성 진행에 영향을 미치는 인자를 살펴보며 
GMFCS 와 진행정도의 상관관계를 평가하는 것에 목표를 두었다. 
우리의 결과는 수술하기 전 환자가 성장함에 따라 NSA, HSA, 
MP 가 증가되었으며 그 진행속도는 GMFCS 단계에 따라 
다르다는것이다.  또한 MP, NSA, HSA 는 GMFCS 단계가 높을수록 
증가되는 경향이 있고, 이는 기능적으로 좋지 않을수록 근위 
대퇴골이 더 외반되고 고관절은 더 불안정해진다는 것을 의미한다. 
이 결과는 기존의 연구들과도 일치한다. (29, 30)  
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫 번째로 후향적 연구였기에 
동일한 프로토콜이 엄격하게 적용되었다고는 보기 어려운 점, 두 
번째로 방사선 사진 촬영 자료를 이용해서 측정한 것이므로 촬영 
시 내회전의 정도에 따라 측정각도에 영향을 줄 수 있다는 점이다. 
이상적으로는 내회전 방사선 사진 촬영이 대퇴골두와 대퇴골 
경부가 방사선의 방향에 정확히 직각으로 놓여진 상태로 
이루어져야 한다. 실제 임상에서는 각 환자의 정확한 
대퇴경부전염각을 모르는 상태에서 내회전 방사선 사진을 촬영한다. 
















표 1. 환자정보 요약                
 Parameters Values 
Patient’s Information No. of patients (Male/Female) 157(104/53) 
 CP type (Unilateral/Bilateral) 16/141 
 GMFCS level (I-III/IV/V) 95/32/30 
 Follow-up duration 2.9 ± 0.9 
Radiographic 
characteristics 
NSA (°)  
 Initial 146.9 ± 9.9 
 Last F/U. 
151.9 ± 
10.6 
 HSA (°)  
 Initial 160.3 ± 9.5 
 Last F/U. 161.9 ± 9.6 
 MP (%)  
 Initial 31.8 ± 22.7 
 Last F/U. 35.7 ± 23.5 
 AI (°)  
 Initial 21.6 ± 7.4 
 Last F/U. 22.7 ± 7.8 
 PO (-/+/uncheckable)  
 Initial 101/33/23 
 Last F/U 90/39/28 
GMFCS, gross motor function classification system; NSA, neck shaft angle; HSA, 























ICC 95% CI ICC 95% CI 
NSA 0.969 0.940-0.984 0.900 
0.761-
0.954 
HSA 0.914 0.825-0.957 0.856 
0.704-
0.928 
MP 0.989 0.965-0.996 0.977 
0.959-
0.987 
AI 0.937 0.821-0.971 0.732 
0.589-
0.841 
PO 0.912 0.835-0.954 0.716 
0.568-
0.831 
ICC, intraclass correlation coefficient; CI, confidence interval; NSA, neck shaft 















표 3. 전이백분율에 영향을 주는 인자 
  
Estimate 




 (Intercept) 22.5 15.4 to 29.6 <0.001 
Gender Male -9.5 -17.8 to-1.1 0.027 
Side of hip Right -3.4 -7.4 to 0.7 0.100 
Follow up  Year -0.04 -0.5 to0.4 0.868 
GMFCS level 
IV (Intercept) 41.0 23.5 to 58.6 <0.001 
Gender Male -5.9 
-27.5 to 
15.8 0.588 
Side of hip Right 2.8 -15.5 to 9.7 0.652 






(Intercept) 53.3 31.9 to 74.7 <0.001 
Gender Male 7.5 
-15.9 to 
12.9 0.522 
Side of hip Right -15.1 
-31.2 to -
0.9 0.064 














표 4. 대퇴경간각에 영향을 주는 인자 
  
Estimate 




 (Intercept) 146.6 
143.2 to 
149.9 <0.001 
Gender Male -0.6 -4.6 to3.4 0.077 
Side of hip Right -2.9 -4.4 to -1.5 <0.001 
Follow up  Year 3.2 1.9 to4.4 <0.001 
GMFCS level 
IV (Intercept) 154.8 
149.9 to 
159.7 <0.001 
Gender Male -1.2 -7.4 to 4.9 0.691 
Side of hip Right -2.9 -5.3 to -0.4 0.023 









Gender Male -1.7 -13.2 to 9.8 0.774 
Side of hip Right -3.7 -6.4 to -0.9 0.010 














표 5. 대퇴골두-간부각에 영향을 주는 인자 
  
Estimate 




 (Intercept) 160.8 
157.4 to 
164.3 <0.001 
Gender Male -2.5 -6.6 to1.6 0.225 
Side of hip Right -1.4 -4.4 to -1.5 0.094 
Follow up  Year -0.2 -1.3 to0.8 0.669 
GMFCS level 
IV (Intercept) 166.4 
161.5 to 
171.3 <0.001 
Gender Male -2.2 -8.4 to 4.0 0.481 
Side of hip Right -0.9 -2.9 to 1.1 0.382 









Gender Male 3.7 -2.0 to 9.4 0.199 
Side of hip Right -2.5 -5.3 to 0.4 0.085 




측정 가능하게 한다. (24) 또한, Reimers 와 Bialik 를 비롯한 기존의 
연구들에 의하면, 고관절의 MP 측정치는 중립이나 내회전 자세에서 
유의하게 다르지 않다고 보고되었다. (31) 세번째로는 일부의 고관절 
사진에서 환아의 골성숙에 따라 대퇴골두의 성장판과 삼방연골 
(triradiate cartilage)이 모호하게 나타나 있어 HAS 와 AI 를 
측정하지 못한 경우도 있었다. 마지막으로, 어떤 사진에서는 제 4 
또는 제 5 요추의 극돌기가 찍히지 않거나 회전되어 PO 를 측정하 
지 못하였다. 이러한 경우들에서는 결측값으로 LMM 을 적용하였다.  
고관절 불안정성은 그 정도에 따라서 고관절 아탈구, 탈구로 나눌 
수 있다. 고관절 탈구는 경직성 마비 환자 중 보행이 불가능한 
환자에서 많이 발생하는데 70-90%에서 사지마비형에서 발생하며 
출생 시에는 탈구가 없다가 성장하면서 불안정성이 진행하게 되며 
5-7 세 사이에 탈구가 발생하게 된다. 탈구가 발생하는 이유는 
다양한데 고관절 주위의 근력의 불균형, 체중부하의 지연, 외반고, 
고관절 전염각의 증상, 비정상적인 자세반응, 비구 이형성증 등이다. 
아탈구인 경우에는 고관절의 내전 변형 외에 특별한 증상이 없으나 
탈구가 되면 통증이 발생하게 되며 앉을 때의 불균형과 회음부 
청결에 문제가 발생하여 삶의 질이 저하되고 환자 청결 유지가 
힘들어진다. 따라서 고관절 불안정이 진행하여 탈구가 될 확률이 
높은 경우 고관절 추시검사를 통해 조기 발견하여 적절한 수술을 





경직성 뇌성마비 고관절병변의 자연 경과는 운동제한과 고관절 
내전, 굴곡근육의 경직성 과다근육긴장(hypertonia)에 의해 
2 차적으로 발생하는 진행성 고관절의 외측 전이다. (32) 고관절 
전이의 정도를 평가하기 위해 가장 많이 인정되고 재현성 높은 
지수는 MP (33, 34)이며 이는 대퇴골두가 비구내의 관상면상에서 
유치 되어 (containment)있는 정도를 의미한다. (35) Reimers 는 
고관절의 불안정성 평가에 MP 가 중요하며 수술전 계획을 세우는데 
가장 중요한 지표라고 하였다. (31) MP 는 고관절 탈구의 선형 
측정으로서 가장 의미 있고 신뢰성이 높으며 유용한 방사선 
지표이므로 (33, 34), 연구자들은 여러 방사선 지표들 중에 MP 를 
선택해서 관찰기관 동안 주목하였다. 또한 본 연구에서 고관절 
불안정성의 진행에 있어서 가장 중요하고, 상관관계가 높은 지수가 
GMFCS 단계임을 확인했다. 거기에 더해서 GMFCS 단계와 MP 
측정값의 연관성도 입증하였는데, 단계가 높을수록 MP 도 높아지는 
경향이 있고, 과거의 연구들도 비슷한 상관관계를 보고한바 있다. 
 Soo 등 (12)은 고관절 탈구와 환아의 GMFCS 단계의 선형 
상관관계를 확인하였으며, Lee 등(15)은 MP 가 GMFCS 단계가 
올라갈수록 증가되어 고관절이 불안정해짐을 입증하였다. 
대근육운동장애(gross motor disability)가 심해질수록 고관절 
불안정성의 위험성은 높아져서 GMFCS 높은 환아에서 가장 높은 
경향을 보인다. (8, 12) Terjesen 등 (36)은 GMFCS IV 단계나 V 
단계환아의 63%에서 고관절 탈구가 발생하며, 기능적 단계가 




증가하고 V 단계 군에서는 9.5%/년의 증가 양상을 보인다고 
하였다. MP 를 이용해 고관절 불안정 여부를 감별할 수 있는데 
Cornell 등 (2)은 MP 가 30%이상일 때 고관절 탈구가 진행될 
가능성이 높다고 하였고 Robin 등 (2, 30)은 GMFCS IV, V 단계 
환자들의 MP 가 30%보다 큰 역치에 이른다고 하였으며 Shea 등 
(2)은 MP 가 33%미만이면 안정된 관절, 33-66%는 아탈구, 
66%이상은 탈구로 정의하였다. 보행 불가능한 환아 (GMFCS IV, 
V 단계)군과 보행 가능한 환아군의 차이는 유의하게 컸다. 하지만 
그들의 보고는 기술 통계만을 제시하여 추가적인 추론이 
불가능하다. 본 연구에서는 적절한 통계적 방법 (LMM)이 적용되어 
통계학적으로 신뢰성이 높다. MP 측정값은 GMFCS V 단계의 
환자들에서 추적 측정기간이 늘어날수록 유의하게 상승했으며 
7.1%/년의 증가속도를 보였다.  
정상 아동에서 진행된 기존의 연구는 연령이 증가하면서 NSA 는 
서서히 감소하는 양상을 보여주었다. 간접측정 결과를 보면 출생시 
135°–140°에서 골성숙이 오는 연령대에 125°까지 줄어든다. 
하지만 뇌성마비 환자에서는 NSA 가 정상에 비해 30°–50° 
증가된 양상이 관찰된다. (37) 이 연구에서 첫 번째와 마지막 NSA 
측정치는 각각 146.9°±9.9° 와 151.9°±10.6°였다. 
외반고 (coxa valga)는 뇌성마비 환자의 흔한 대퇴 근위골의 
기형이다. 이 기형은 고관절의 불안정성을 유발하고 (38, 39) 기능적 
장애를 가져오며 (30), 이는 본 연구에서와 같이 고관절의 내회전 




19) 외반고와 지나친 대퇴경부전염(femoral anteversion)은 대퇴골 
탈구와 연관된다. (40, 41) 횡단면(transverse plane)상에서 대퇴골 
경부의 전염 (anteversion)과 관상면에서의 NSA 은 근위 대퇴골 
해부학적 구조에서 관절 안정성을 결정하는 가장 중요한 두 가지 
요소이다. (41) Robin 등 (30)은 이 두 가지가 환아의 GMFCS 
단계와 관련이 많다고 보고 했다. 본 연구에서 NSA 는  
GMFCS 단계와 함께 증가함을 보였다. GMFCS I-III 단계, IV  
단계군에서는 3.2°/년, 4.7°/년 그리고 GMFCS V 단계군에서는 
5.3°/년의 속도로 유의하게 증가했다. 그러므로, 높은 NSA 
측정치가 태아의 골격정렬 상태 잔존을 의미하여 보행이 늦어지고 
대근육운동 발달의 제한을 일으키는 것으로 간주하였다. 따라서 
이는 고관절 불안정성의 위험에 기여함을 시사한다. NSA 가 
일반적으로 보행불능의 GMFCS IV-V 단계환자에서 높으며 이는 
발생과정에서 수직방향의 힘이 근위 대퇴골에 가해지지 않았거나 
대퇴골 대전자에 가해지는 고관절 외전근의 장력이 저하되었음을 
의미할 수 있다. (42) 이 부족한 힘이 근위 대퇴골의 성장과 
리모델링에 영향을 주어 최종적인 NSA 와 HSA 가 교정되지 못한 
것이다. 
본 연구의 결과는 보행불능 환자 (GMFCS V단계)에서 고관절 불
안정성의 진행이 근위 대퇴골의 외측 이동 경과를 따른다는 것을 
보여준다. 본 연구를 통해 밝혀진 GMFCS IV와 V 단계 환자들의 
MP 진행속도를 고려하면, GMFCS IV와 V 단계 뇌성마비 환자의 




시행하는 것이 타당할 것으로 보인다. 그에 반해, GMFCS I–III 단
계 환자들의 고관절은 선별검사는 필요하지만, 진행이 되는 경우가 
적어 2년마다 고관절 방사선 검사를 실시하도록 제안한다. 모든 
GMFCS 단계의 환자에서 MP가 역치인 30%보다 클 때 고관절 불
안정을 예방하는 수술적 치료 시행을 고려해야 할 것으로 보이며, 
이 연구를 통해 진행속도가 밝혀진 GMFCS V 단계 환자에서는 역
치를 넘는 5-7세에 치료시기를 결정할 것을 제안한다. 
결론적으로 이 연구는 후향적으로 뇌성마비 환자들, 특히 보행이 
불가능한 환자 (GMFCS IV, V 단계)의 영상의학적 고관절 
추적관찰을 통해 불안정성의 진행 속도를 평가했다. 높은 GMFCS 
단계 뇌성마비 환자의 추적관찰 중 고관절 불안정성 진행속도를 
고려하는 것이 중요하며 특히 본 연구는 보행 불가능한 GMFCS V 
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Introduction: Hip instability is problematic in patients with cerebral palsy 
(CP). Some reports described the progression of hip instability, however, there 
are few reports about rate of progression, affecting factors, and relationship 
between Gross Motor Function Classification System (GMFCS) level and 
degree of progression of hip instability. In the present study, we aimed to 
investigate affecting factors and rate of progression of hip instability in 
patients with CP by assessing changes in the radiographic indices according to 
GMFCS level during hip surveillance. 
Methods: We analyzed medical records of consecutive patients with CP who 
had visited our hospital between July 2003 and April 2013, and had more than 
two serial hip radiographs obtained during duration of hip surveillance were 
included in this study, excluding those with (1) history of hip surgery; (2) 
presence of hip deformities caused by trauma, infection, tumor, etc.; (3) 
inadequate taken or scanty number of hip radiographs; and (4) presence of 
neuromuscular diseases other than CP. Through panel consensus, five indices 
of radiographic measurements were selected including migration percentage 
(MP), neck-shaft angle (NSA), head-shaft angle (HSA), acetabular index (AI) 
and pelvic obliquity (PO) on the serial hip radiograph. A linear mixed model 
(LMM) application was used to analyze annual changes in radiographic 
indices of hip instability during duration hip surveillance. Measurements were 




Results: A total of 157patients were included in this study, and 614 
radiographs were evaluated. GMFCS classifications were as followed: level I–
III in 95 patients, level IV in 32, and level V in 30. In patient with GMFCS 
level V, MP significantly increased by 7.1%/year (p=0.018). NSA 
significantly increased over the duration of hip surveillance in patients with 
GMFCS levels I–III, IV, and V by 3.2°/year (p<0.001), 4.7°/year (p<0.001), 
5.3°/year (p<0.001), respectively. HSA significantly increased by 3.8°/year 
(p=0.003) in patient with GMFCS level V, whereas AI and PO did not change 
significantly. 
Conclusions: This study investigated the rate of progression of hip 
instability in patients with CP, the factors influencing this progression, and 
relation between GMFCS level and degree of the progression. Of the 5 indices 
investigated in the study, we found that MP, NSA, and HSA significantly 
escalated with age, and tended to increase in higher GMFCS levels. In 
patients with GMFCS V, the above three indices were statistically significant 
in predicting hip instability, thus warranting periodic radiographic hip 
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